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Administrative Commission for the Coordination of  Social Security Systems
Please note that this form requires JavaScript. However, your PDF reader does not seem to have JavaScript enabled. Therefore, the interactive functionality in this form may not work correctly.
1. Information about the Examined Person
1.6 Sex
2. General Information
2.1 Information about the Examining Doctor
2.1.3 Address
2.1.4 Is the examiner the current treating doctor?
2.2 Basis of the medical opinion in this report
2.2.2 Opinion based on the following medical report(s)
#
Date of Medical Report
Speciality of Doctor
Report Attached?
2.3 Social and Employment Schedule
2.3.1 Former occupations / last jobs as given by the statement of the examined person (please list as far back as possible)
#
Occupation/Job
From
To
2.3.2 Training / education achieved
#
Training or Education Achieved by the Examined Person
2.3.3 Is the examined person still working?
3. Examined person's history and actual medical information
3.1 Diagnoses stated to reduce the capacity to work
#
Diagnosis
LT/RT if applicable
ICD-10 Code
3.2 Medical history
3.3 Acknowledged accidents at work / occupational diseases
3.3.1 Was impairment of organ function caused by an accident?
3.3.2 Was impairment of organ function caused by an occupational disease?
Please provide diagnosis and date of onset for each occupational disease
#
Diagnosis
Date of onset
LT/RT if applicable
ICD-10 Code 
basic activites
instrumental activities of daily life
4. Activities and performance of the examined person
4.1.2 Did a change in the activities that can be usually carried out by the examined person occur due to the impairment?
4.2.1 Does the examined person require permanent or long-term assistance of others?
4.2 Permanent or long-term assistance
4.2.2 State the type of Assistance needed
4.3 Specify any impairment in the following areas (give time limits)
4.3.1 General
4.3.1.1 Sitting
4.3.1.2 Standing
4.3.1.3 Walking
4.3.1.4 Kneeling / crawling / squating
4.3.2 Back
4.3.2.1 Working with bent back
4.3.2.2 Bowing or twisting back often
4.3.3 Arms
4.3.3.1 Ability to extend arms
4.3.3.2 Ability to raise arms
4.3.4 Hands
4.3.4.1 Using the hands/fingers
4.3.4.2 Performing fine motor skills
4.3.4.3 Performing repetitive movements
4.3.4.4 Using hand strength
4.3.4.5 State the dominant hand
5. Major findings on body function, body structure and mental status
5.1 General conditions
5.2 Special disorders or impairments
5.2.1 Vision
Specify the eye(s) affected
5.2.2 Near vision
Specify the eye(s) affected
5.2.3 Other problems of visions
5.2.4 Visual acuity
5.2.5 Hearing
Specify the ear(s) affected
5.2.6 Physical problems of communication
5.2.7 Mental problems of communication
5.2.8 Movement (power and tone)
5.2.9 Gait
5.2.10 Postural change
5.2.11 Muscular tone
5.2.12 Muscular power
5.2.13 Reflexes
5.3 Mental status - Mental health problems of the examined person (state if the person has any of the following illnesses or disabling conditions and describe the impairment).
Please specify the impairment in the following areas:
Psychiatric illness
Significant degree of Personality Disorder
Learning disability (provide IQ where relevant)
Alcohol or substance abuse
Impairment of brain function consequent to  Organic Disease or Traumatic Brain Injury
How is the person being looked after?
Impairment of memory
Impairment of concentration
Does the person have mental, cognitive or intellectual impairment
Please indicate in which of the following areas:
(you may select more than one as necessary)
As you stated 'Yes' to a question above please answer the following additional Questions on the Examined Persons Mental Health:
Has the person exhibited paranoid features, delusions, hallucinations, or other frankly psychotic symptoms/behaviour at any time during the past six months? 
Is the person receiving neuroleptic drugs and / or mood altering drugs which could be given orally or as depot (long term injected treatment)?
Does the person need continual care or supervision because of the effects of the condition(s) ticked above?
Is the person attending a day care centre (where constant qualified nursing care is available) for at least one day a week?
5.4 Examinations / Tests performed
Lung Function
Cardiac function / exercise ECG
Doppler ultrasonography
Ultrasonography
X-rays examination
MRI and special investigations
Laboratory results
Neutral 0 method diagramm
Result of other test
6.3 Compared with previous report
6. Conclusions on health status related and impairments
7. Conclusion on participation to work
7.1 Capacity to work
The examined person is still capable of regularly performing the following types of work (choose maximum possible)
The examined person is still capable of regularly performing  adapted work
7.2 Can the examined person work being exposed to the work load factor listed below from a medical point of view?
Sudden changes of temperature
Standing high humidity (>90 %)
Standing low humidity (<35 %)
Standing strong changes of climate
Wet
Damp
Heat
Cold
Noise
Smoke, gases, vapours
Frequently bending, lifting, carrying objects
Climbing scaffolds, ladders or stairs
Danger of falling
Shift work
Nightshift
Air pressure changes (aeroplane)
7.3 Indicate whether work can be carried out
Mainly indoors
Varying the body posture
With the ability to cope with work pressure
With normal / average requirements for vision
With normal/average requirements for hearing
With normal/average requirements for hand function
Screen work
Only with the support of another person at the place of work
Any known sensitivities of allergens?
Concerning the current or most recent job: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
Concerning other potential jobs / occupations: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
7.4 Indicate whether work can be carried out
Is the examined person able to:
walk at least 500 m within less than 20 minutes four times a day?
use public transport during rush hours?
Can the examined person travel alone?
Travel Capacity (can the examined person travel by):
Car
Bus
Train
Plane
7.5 Medical perspective for the working capacity
The working capacity can be improved
Please specify
Warning! You should only use the button "Finalise and Lock this Medical Report" once you have fully completed all medical information required. Once this button is pressed you will lock all the information provided and no changes, additions or deletions can be made to the content of the report.
Please use "Save as Draft" to save a copy of an incomplete report that you will return to later to complete.
8. Completion
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Detaljerat läkarutlåtande
Förordning (EG) nr 987/09: artikel 87
Administrativa kommissionen för samordning av de sociala trygghetssystemen
1. Uppgifter om den undersökta personen
1.1 Personligt identifikationsnummer (PIN)
1.2 Efternamn
1.3 Förnamn
1.4 Födelsedatum
1.5 Dödsdatum
1.6 Kön
Man
Kvinna
2. Allmän information
2.1 Uppgifter om den undersökande läkaren
2.1.1 Efternamn
2.1.2 Förnamn
2.1.3 Adress
2.1.3.1 Gata
2.1.3.2 Ort
2.1.3.3 Postnummer
2.1.3.4 Region
2.1.3.5 Land
Österrike
Belgien
Bulgarien
Cypern
Tjeckien
Estland
Danmark
Frankrike
Finland
Tyskland
Grekland
Ungern
Island
Irland
Italien
Lettland
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Nederländerna
Norge
Polen
Portugal
Rumänien
Slovakien
Slovenien
Spanien
Sverige
Schweiz
Förenade kungariket
Afghanistan
Åland
Albanien
Algeriet
Amerikanska Samoa
Andorra
Angola
Anguilla
Antarktis
Antigua och Barbuda
Argentina
Armenien
Aruba
Australien
Azerbajdzjan
Bahamas
Bahrain
Bangladesh
Barbados
Vitryssland
Belize
Benin
Bermuda
Bhutan
Mångnationella staten Bolivia
Bonaire, Sint Eustatius och Saba
Bosnien och Hercegovina
Botswana
Bouvetön
Brasilien
Brittiska territoriet i Indiska oceanen
Brunei Darussalam
Burkina Faso
Burundi
Kambodja
Kamerun
Kanada
Kap Verde
Caymanöarna
Centralafrikanska republiken
Tchad
Chile
Kina
Julön
Kokosöarna
Colombia
Komorerna
Kongo
Demokratiska republiken Kongo
Cooköarna
Costa Rica
Elfenbenskusten
Kroatien
Kuba
Curaçao
Djibouti
Dominica
Dominikanska republiken
Ecuador
Egypten
El Salvador
Ekvatorialguinea
Eritrea
Etiopien
Falklandsöarna
Färöarna
Fiji
Franska Guyana
Franska Polynesien
Franska sydterritorierna
Gabon
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grönland
Grenada
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernsey
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana
Haiti
Heardön och McDonaldöarna
Heliga stolen (Vatikanstaten)
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Iran
Irak
Isle of Man
Israel
Jamaica
Japan
Jersey
Jordanien
Kazakstan
Kenya
Kiribati
Nordkorea
Sydkorea
Kuwait
Kirgizistan
Laos
Libanon
Lesotho
Liberia
Libyen
Macao
F.d. jugoslaviska republiken Makedonien
Madagaskar
Malawi
Malaysia
Maldiverna
Mali
Marshallöarna
Martinique
Mauretanien
Mauritius
Mayotte
Mexiko
Mikronesien
Moldavien
Monaco
Mongoliet
Montenegro
Montserrat
Marocko
Moçambique
Myanmar/Burma
Namibia
Nauru
Nepal
Nya Kaledonien
Nya Zeeland
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolkön
Nordmarianerna
Oman
Pakistan
Palau
De ockuperade palestinska territorierna
Panama
Papua Nya Guinea
Paraguay
Peru
Filippinerna
Pitcairnöarna
Puerto Rico
Qatar
Réunion
Ryssland
Rwanda
Saint-Barthélemy
Sankt Helena, Ascension och Tristan da Cunha
Saint Kitts och Nevis
Saint Lucia
Saint-Martin (franska delen)
Saint-Pierre-et-Miquelon
Saint Vincent och Grenadinerna
Samoa
San Marino
São Tomé och Príncipe
Saudiarabien
Senegal
Serbien
Seychellerna
Sierra Leone
Singapore
Sint-Maarten (nederländska delen)
Salomonöarna
Somalia
Sydafrika
Sydgeorgien och Sydsandwichöarna
Sri Lanka
Sudan
Surinam
Svalbard och Jan Mayen
Swaziland
Syrien
Taiwan
Tadzjikistan
Tanzania
Thailand
Östtimor
Togo
Tokelauöarna
Tonga
Trinidad och Tobago
Tunisien
Turkiet
Turkmenistan
Turks- och Caicosöarna
Tuvalu
Uganda
Ukraina
Förenade Arabemiraten
Förenta staterna
Förenta staternas mindre öar
Uruguay
Uzbekistan
Vanuatu
Venezuela
Vietnam
Brittiska Jungfruöarna
Amerikanska Jungfruöarna
Wallis och Futuna
Västsahara
Jemen
Zambia
Zimbabwe
Österrike
Belgien
Bulgarien
Cypern
Tjeckien
Estland
Danmark
Frankrike
Finland
Tyskland
Grekland
Ungern
Island
Irland
Italien
Lettland
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Nederländerna
Norge
Polen
Portugal
Rumänien
Slovakien
Slovenien
Spanien
Sverige
Schweiz
Förenade kungariket
Afghanistan
Åland
Albanien
Algeriet
Amerikanska Samoa
Andorra
Angola
Anguilla
Antarktis
Antigua och Barbuda
Argentina
Armenien
Aruba
Australien
Azerbajdzjan
Bahamas
Bahrain
Bangladesh
Barbados
Vitryssland
Belize
Benin
Bermuda
Bhutan
Mångnationella staten Bolivia
Bonaire, Sint Eustatius och Saba
Bosnien och Hercegovina
Botswana
Bouvetön
Brasilien
Brittiska territoriet i Indiska oceanen
Brunei Darussalam
Burkina Faso
Burundi
Kambodja
Kamerun
Kanada
Kap Verde
Caymanöarna
Centralafrikanska republiken
Tchad
Chile
Kina
Julön
Kokosöarna
Colombia
Komorerna
Kongo
Demokratiska republiken Kongo
Cooköarna
Costa Rica
Elfenbenskusten
Kroatien
Kuba
Curaçao
Djibouti
Dominica
Dominikanska republiken
Ecuador
Egypten
El Salvador
Ekvatorialguinea
Eritrea
Etiopien
Falklandsöarna
Färöarna
Fiji
Franska Guyana
Franska Polynesien
Franska sydterritorierna
Gabon
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grönland
Grenada
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernsey
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana
Haiti
Heardön och McDonaldöarna
Heliga stolen (Vatikanstaten)
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Iran
Irak
Isle of Man
Israel
Jamaica
Japan
Jersey
Jordanien
Kazakstan
Kenya
Kiribati
Nordkorea
Sydkorea
Kuwait
Kirgizistan
Laos
Libanon
Lesotho
Liberia
Libyen
Macao
F.d. jugoslaviska republiken Makedonien
Madagaskar
Malawi
Malaysia
Maldiverna
Mali
Marshallöarna
Martinique
Mauretanien
Mauritius
Mayotte
Mexiko
Mikronesien
Moldavien
Monaco
Mongoliet
Montenegro
Montserrat
Marocko
Moçambique
Myanmar/Burma
Namibia
Nauru
Nepal
Nya Kaledonien
Nya Zeeland
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolkön
Nordmarianerna
Oman
Pakistan
Palau
De ockuperade palestinska territorierna
Panama
Papua Nya Guinea
Paraguay
Peru
Filippinerna
Pitcairnöarna
Puerto Rico
Qatar
Réunion
Ryssland
Rwanda
Saint-Barthélemy
Sankt Helena, Ascension och Tristan da Cunha
Saint Kitts och Nevis
Saint Lucia
Saint-Martin (franska delen)
Saint-Pierre-et-Miquelon
Saint Vincent och Grenadinerna
Samoa
San Marino
São Tomé och Príncipe
Saudiarabien
Senegal
Serbien
Seychellerna
Sierra Leone
Singapore
Sint-Maarten (nederländska delen)
Salomonöarna
Somalia
Sydafrika
Sydgeorgien och Sydsandwichöarna
Sri Lanka
Sudan
Surinam
Svalbard och Jan Mayen
Swaziland
Syrien
Taiwan
Tadzjikistan
Tanzania
Thailand
Östtimor
Togo
Tokelauöarna
Tonga
Trinidad och Tobago
Tunisien
Turkiet
Turkmenistan
Turks- och Caicosöarna
Tuvalu
Uganda
Ukraina
Förenade Arabemiraten
Förenta staterna
Förenta staternas mindre öar
Uruguay
Uzbekistan
Vanuatu
Venezuela
Vietnam
Brittiska Jungfruöarna
Amerikanska Jungfruöarna
Wallis och Futuna
Västsahara
Jemen
Zambia
Zimbabwe
2.1.4 Är den undersökande läkaren den nuvarande behandlande läkaren?
Ja
Nej
2.1.5 Den undersökande läkarens specialisering
2.1.6 Läkarens telefonnummer
2.1.7 Läkarens e-post
2.2 Bedömning som läkarutlåtandet baserar sig på
2.2.1 Bedömning baserad på läkarundersökning den 
2.2.2 Bedömning baserad på läkarutlåtande av den  
Datum för läkarutlåtandet
Läkarens specialisering
Är läkarutlåtandet bifogat?
Ja
Nej
2.3 Uppgifter om arbete och utbildning
2.3.1 Tidigare anställningar/de senaste arbetsplatserna enligt den undersökta personen (lista så långt tillbaka i tiden som möjligt)
Anställning/arbete
Från och med 
Till och med
2.3.2 Utbildning
Den undersökta personens utbildning
2.3.3 Är den undersökta personen fortfarande förvärvsarbetande? 
Ja
Nej
Vet inte
2.3.3.1 Ange antalet arbetstimmar per dag
2.3.4 Bekräftad arbetsoförmåga fr.o.m. den 
2.3.5 Slutade förvärvsarbeta den 
2.3.6 Orsak till anställningens upphörande
3. Patienthistoria och nuvarande medicinska uppgifter
3.1 Diagnoser som fastställts minska arbetsförmågan
Länk till ICS-10
Diagnos 
Vänster/höger om tillämpligt
ICD-10-kod
Vänster
Höger
Vänster
Höger
3.2 Medicinsk anamnes
3.2.1 Nuvarande dominerande besvär
3.2.2 Nuvarande läkare som behandlar den undersökta personen, ange medicinsk specialistkompetens
3.2.3 Nuvarande medicinering (ange generiskt namn och dosering)
3.2.4 Tidigare sjukdomar
3.2.5 Den senaste specialistundersökningen gjordes den
3.3 Bekräftade olycksfall i arbetet/Arbetssjukdomar
3.3.1 Har funktionsnedsättningen orsakats av ett olycksfall?
Nej
Ja
Information saknas
3.3.1.1 Plats där olycksfallet inträffade
På arbetsplatsen
På väg till eller från arbetsplatsen
Under speciella omständigheter
I tjänsten
3.3.1.2 Datum för olycksfallet
3.3.2 Har funktionsnedsättningen orsakats av en arbetssjukdom?
Nej
Ja
Information saknas
Ange diagnos och begynnelsedatum för varje arbetssjukdom
Länk till ICD-10
Diagnos 
Begynnelsedatum
Vänster/höger om tillämpligt
ICD-10-kod
Vänster
Höger
Grundläggande aktiviteter i det dagliga livet 
• Stiga upp / Lägga sig / Sova under dagtid
• Tvätta sig och duscha
• Klä på sig
• Äta själv
• Funktionell rörlighet (att förflytta sig från en plats till en annan medan man utför aktiviteter)
• Personlig hygien 
• Toaletthygien
Instrumentella aktiviteter i det dagliga livet
• Hushållssysslor
• Ta mediciner enligt ordination
• Hantera pengar
• Handla 
• Laga mat
• Använda telefon eller andra kommunikationsmedel
• Använda teknik (internet, TV)
• Förflytta sig i närområdet
• Utöva hobbyer
4. Den undersökta personens aktiviteter
4.1.1 Beskriv den undersökta personens aktiviteter i det dagliga livet både hemma och på arbetsplatsen genom att använda exemplen som nämns ovan.
4.1.2 Orsakade funktionsnedsättningen en förändring i den undersökta personens normala dagliga aktiviteter?
Ja
Nej
4.1.2.1 Beskriv närmare
4.2.1 Behöver den undersökta personen ständig eller långvarig hjälp av andra? 
Ja
Nej 
Inte känt
4.2 Ständig eller långvarig hjälp av andra
4.2.2 Ange vilken typ av hjälp som behövs
Tillfällig (mindre än ett år)
Långvarig (mer än ett år)
Ständig 
4.2.3 Ge närmare uppgifter om åtminstone följande: förflyttning i hemmet, födointag, personlig hygien, kroppsfunktioner, dagliga aktiviteter utanför hemmet.
4.3 Ange all eventuell nedsättning inom följande områden (uppskatta tid)
4.3.1 Allmänt
Nej på alla alternativ
4.3.1.1 Sitta
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
4.3.1.2 Stå
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
4.3.1.3 Gå
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
Uppskatta (i minuter) hur länge det tar att gå 50 m, 100 m och 200 m
Eventuella ytterliga rörlighetsfaktorer som inte redan nämnts (t.ex. hjälpmedel)
4.3.1.4 Knäböja/krypa/sitta på huk   
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
4.3.2 Rygg
4.3.2.1 Arbeta med böjd rygg
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Nej på alla alternativ
Beskrivning av nedsättningen
4.3.2.2 Återkommande böja eller vrida ryggen
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
4.3.3 Armar
Kan hålla armarna utsträckta
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Nej på alla alternativ
Beskrivning av nedsättningen
Kan hålla armarna upplyfta
Nej 
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
4.3.4 Händer
Använda händerna/fingrarna
Nej
Ja
Inga uppgifter
Nej på alla alternativ
Beskrivning av nedsättningen
Finmotoriska färdigheter              
Nej
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
Utföra upprepande handrörelser             
Nej
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
Använda handstyrka
Nej
Ja
Inga uppgifter
Beskrivning av nedsättningen
Ange den dominanta handen
Vänster
Höger
Okänt
5. Betydande fynd vad gäller kroppsfunktion, kroppsstruktur och psykisk status
5.1.3 Kroppsmasseindex (BMI)
5.1.2 Vikt (kg)
5.1 Allmäntillstånd
5.1.1 Längd (cm)
5.2 Särskilda sjukdomar eller funktionsnedsättningar 
Nej på alla alternativ
Nej
Ja
Syn
Ange vilket öga som påverkas (eller båda ögonen)
Vänster öga
Höger öga
Närsynthet
Nej
Ja
Ange vilket öga som påverkas (eller båda ögonen)
Vänster öga
Höger öga
Andra synproblem 
Nej
Ja
Beskriv problemen
Nej
Uppgift saknas
Ja
Synskärpa
Höger öga påverkas
Skala
logMAR
Decimalskala
Snellen
ETDRS
Kodifiering av resultaten
Vänster öga påverkas
Skala
logMAR
Decimalskala
Snellen
ETDRS
Kodifiering av resultaten
Hörsel
Nej
Ja
Ange vilket öra som påverkas (eller båda öronen)
Vänster öra
Höger öra
Fysiska kommunikationsproblem 
Nej
Ja
Beskriv problemen
Psykiska kommunikationsproblem  
Nej
Ja
Beskriv problemen
Rörelse (styrka och tonus)
Nej
Ja
Beskriv problemen 
Långsam
Svag
Smärtsam
Gång
Nej
Ja
Beskriv problemen 
Klumpig
Försämrad på höger
Försämrad på vänster
Förändring i kroppshållningen
Nej
Ja
Beskriv problemen 
Klumpig
Försämrad på höger
Försämrad på vänster
Muskeltonus
Nej
Ja
Beskriv problemen 
Ökad
Nedsatt
Muskelkraft
Nej
Ja
Beskriv problemen 
Ökad
Nedsatt
Reflexer
Nej
Ja
Beskriv problemen
Övriga kommentarer
5.3 Psykisk status – den undersökta personens problem med den psykiska hälsan (ange om personen har någon av följande sjukdomar eller funktionsnedsättningar och beskriv funktionsnedsättningen). Beskriv funktionsnedsättningen på följande områden närmare:
Nej på alla alternativ
Psykisk sjukdom
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Allvarlig personlighetsstörning
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Inlärningssvårigheter (ange IQ om det är relevant)
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Alkohol- eller drogmissbruk
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Försämrad hjärnfunktion till följd av organisk sjukdom eller traumatisk hjärnskada
Ja
Nej
Hur vårdas personen?
I bostaden
På vårdinrättning
Minnesnedsättning
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Koncentrationsnedsättning
Ja
Nej
Beskriv nedsättningen
Har personen en psykisk-, kognitiv- eller intelligensnedsättning?
Ja
Nej
Ange på vilket av följande områden: (du kan vid behov välja fler än ett alternativ)
Lära sig uppgifter
Vara medveten om faror
Fullfölja handlingar
Hantera förändringar av rutiner
Hantera andra människor
Bege sig till platser ensam
Bete sig på ett lämpligt sätt
Förstå och kunna hantera korrespondens
Övriga kommentarer
Eftersom du svarade ja på en av frågorna ovan, ombeds du att besvara kompletterande frågor om den undersökta personens psykiska hälsa:
Nej på alla alternativ
Ja
Nej
Har personen uppvisat paranoida drag, vanföreställningar, hallucinationer eller andra tydligt psykotiska symtom/beteenden under de senaste sex månaderna?
Beskriv nedsättningen
Ja
Nej
Får personen neuroleptiska läkemedel och/eller psykofarmaka som kan ges oralt eller som depåinjektion (under lång tid)?
Beskriv nedsättningen
Ja
Nej
Är personen i behov av ständig vård eller tillsyn på grund av följderna av de(t) tillstånd som kryssats för ovan?
Beskriv nedsättningen
Ja
Nej
Besöker personen ett dagvårdscentrum (ständigt bemannat med kvalificerad vårdpersonal) minst en dag i veckan?
Beskriv nedsättningen
Hur ofta besöker personen psykiatriska mottagningen?
5.4 Undersökningar/Provtagningar som gjorts
Nej på alla
Lungfunktion
Nej
Ja – se bilaga
Hjärtfunktion/arbets-EKG
Doppler-ultraljudsundersökning
Ultraljudsundersökning
Röntgenundersökning
MRT och andra särskilda undersökningar
Laboratorieresultat
Neutral–0–metodsdiagram
Andra provtagningar 
Ja – se bilaga
Nej
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
Nej
Ja – se bilaga
En beskrivning av andra provtagningar har bifogats
6.4 Datum för det tidigare läkarutlåtandet 
Förbättring
Försämring
Ingen förändring
Inte känt
6.3 Jämfört med tidigare utlåtande 
6.2 Funktionsnedsättningar
6.1 Sjukdomsförlopp 
6. Sammanfattning av hälsotillståndet och relaterade nedsättningar
7. Sammanfattning av delaktighet i arbetslivet
7.1 Arbetsförmåga
Den undersökta personen kan fortfarande regelbundet utföra följande typ av arbete (välj det som är maximalt möjligt)
Tungt
Medeltungt
Lätt
Enbart icke-fysiskt
Enligt beskrivningen nedan
Inget
Ange information
Den undersökta personen kan fortfarande regelbundet utföra anpassat arbete
Nej
Ja
Ge exempel ur en medicinsk synvinkel
Ange antal timmar eller procent av en arbetsdag
7.2 Kan den undersökta personen ur en medicinsk synvinkel arbeta under förhållanden där denne är utsatt för följande faktorer? 
Nej på alla
Plötsliga temperaturförändringar
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Hög luftfuktighet (> 90 %) 
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Låg luftfuktighet (< 35 %)
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Kraftiga klimatförändringar
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Väta
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Ja
Nej
Fukt
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Värme
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Kyla
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Buller
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Rök, gaser, ångor
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Återkommande böjning, lyft, bärande av bördor
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Arbete på ramper, stegar eller i trappor
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Fallrisk
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Skiftarbete
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Nattskiftsarbete
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Förändring i lufttrycket (flygplan)
Ja
Nej
Regelbundet
För det mesta
Ibland
Övriga kommentarer
7.3 Ange huruvida arbete kan utföras
Nej
Ja
Huvudsakligen inomhus
Om ja, beskriv närmare
Med omväxlande kroppsställning 
Nej
Ja
Med förmåga att hantera stress i arbetet
Hög
Genomsnittlig
Nedsatt
Ingen
Nej
Ja
Med normala/genomsnittliga krav på synen
Nej
Ja
Med normala/genomsnittliga krav på hörseln
Nej
Ja
Med normala/genomsnittliga krav på handfunktionen
Nej
Ja
Bildskärmsarbete
Om ja, ange hur lång tid det är möjligt
Nej
Ja
Enbart med hjälp av en annan person på arbetsplatsen
Om ja, beskriv närmare
Nej
Ja
Några kända känsligheter eller allergier?
Ange känslighet/allergi och inverkan
Vad gäller det nuvarande eller senaste arbetet:  Den undersökta personen kan fortfarande regelbundet arbeta följande antal timmar per arbetsdag under en arbetsvecka (välj det maximalt möjliga antalet)
Inga
Högst 2 timmar
Högst 4 timmar
Högst 6 timmar
Högst 8 timmar
Högst ett annat antal timmar
Ange antalet timmar
Vad gäller andra möjliga arbeten/anställningar:  Den undersökta personen kan fortfarande regelbundet arbeta följande antal timmar per arbetsdag under en arbetsvecka (välj det maximalt möjliga antalet)
Inga
Högst 2 timmar
Högst 4 timmar
Högst 6 timmar
Högst 8 timmar
Högst ett annat antal timmar
Ange antalet timmar
7.4 Ange huruvida arbete kan utföras
Är det möjligt för den undersökta personen att:
Nej
Ja
gå minst 500 meter på mindre än 20 minuter fyra gånger om dagen?
Om nej, beskriv närmare
Nej
Ja
använda kollektivtrafik under rusningstid?
Om nej, beskriv närmare
Nej
Ja
Hur tog sig den undersökta personen till undersökningen?
med kollektivtrafik
med bil (som passagerare)
med bil (som förare)
på annat sätt
Kan den undersökta personen resa på egen hand? 
Om nej, beskriv närmare
Färdsätt (kan den undersökta personen resa med:)
Nej
Ja
Bil
Nej
Ja
Buss
Nej
Ja
Tåg
Nej
Ja
Flygplan
7.5 Medicinskt perspektiv på arbetsförmågan
Arbetsförmågan är nedsatt sedan 
Arbetsförmågan kan förbättras 
Ja
Nej
Omöjligt att besvara
Beskriv närmare
Fortsatt/förbättrad terapi
Medicinsk rehabilitering
Yrkesinriktad rehabilitering
Ange datum för förväntad förbättring
Rekommenderat datum för uppföljningsundersökning
Spara som utkast
Slutför och lås detta läkarutlåtande 
Varning! Du bör enbart använda knappen ”slutför och lås detta läkarutlåtande” när du har fyllt i alla nödvändiga medicinska uppgifter. När du har tryckt på den knappen låser du alla uppgifter som angetts och innehållet i utlåtandet kan inte längre ändras, kompletteras eller raderas.
Välj ”spara som utkast” för att spara en kopia av ett ofullständigt utlåtande som du kommer att göra klart senare.
Datum 
Läkarens underskrift
8. Slutförande
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